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Resumen  El  esófago  de  Barrett  es  considerado  el  principal  factor  de  riesgo  para  desarrollar
adenocarcinoma  esofágico;  sin  embargo,  dicho  riesgo  no  ha  sido  bien  estudiado  en  la  población
mexicana.
Objetivo:  Determinar  en  una  serie  de  casos  con  esófago  de  Barrett  recopilados  durante  10  an˜os
la incidencia  de  adenocarcinoma  de  esófago  tras  seguimiento  endoscópico.
Material  y  métodos:  Estudio  retrospectivo,  observacional,  longitudinal,  descriptivo  de  2,673
endoscopias  digestivas  altas  realizadas  en  el  Hospital  General  de  Zona  y  Medicina  Familiar  1
del Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social  entre  el  1.◦ de  enero  del  2002  y  el  31  de  diciembre  del
2012, de  las  cuales  se  seleccionaron  las  que  contaron  con  reporte  de  sospecha  endoscópica
de metaplasia  intestinal  esofágica,  con  posterior  conﬁrmación  histológica.  Posteriormente  se
revisaron los  estudios  de  seguimiento  realizados  en  10  an˜os  a  esos  pacientes  para  evaluar  la
incidencia  de  adenocarcinoma.
Resultados:  Se  revisaron  un  total  de  36  pacientes  (1.3%)  conﬁrmados  con  esófago  de  Barrett,
con un  seguimiento  promedio  de  5.4  an˜os  y  un  total  de  196  an˜os/paciente.  En  el  transcurso
de 10  an˜os,  cada  paciente  contó  con  entre  2  y  4  endoscopias  de  control,  de  las  cuales  ninguna
reportó adenocarcinoma.
Conclusión:  La  prevalencia  de  esófago  de  Barrett  en  esta  serie  fue  de  1.3%,  menor  que  lo
reportado en  la  literatura  anglosajona.  La  incidencia  de  adenocarcinoma  a  10  an˜os  en  estos
pacientes  fue  nula.
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Barrett’s  esophagus  as  a  risk  factor  for  esophageal  adenocarcinoma:  10-year  case
presentation  of  a  group  of  patients  in  Hidalgo,  Mexico
Abstract  Barrett’s  esophagus  is  considered  a  major  risk  factor  for  esophageal  adenocarcinoma,
however,  that  risk  has  not  been  studied  in  the  Mexican  population.
Aims:  To  determine  in  a  number  of  cases  with  Barrett‘s  esophagus  the  incidence  of  esophageal
adenocarcinoma  after  10  years  of  endoscopical  follow-up.
Material  and  methods: A  retrospective,  observational,  longitudinal  and  descriptive  study  of
2673 upper  GI  endoscopy  from  the  Hospital  General  de  Zona  y  Medicina  Familiar  1  of  Instituto
Mexicano del  Seguro  Social,  between  January  1,  2002  and  December  31,  2012,  of  which  we
followed those  that  counted  with  endoscopically  suspected  of  Barret’s  esophagus  with  histo-
logical conﬁrmation.  Finally,  follow-up  endoscopic  studies  were  reviewed  during  10  years  to
assess the  incidence  of  adenocarcinoma.
Results:  We  reviewed  a  total  of  36  patients  (1.3%)  conﬁrmed  with  Barrett’s  esophagus,  with
an average  follow-up  of  5.4  years  and  a  total  of  196  years/patient.  Over  the  course  of
10 years,  each  patient  received  between  2  and  4  follow-up  endoscopies,  from  which  none
reported  adenocarcinoma.
Conclusion:  The  prevalence  of  Barrett’s  esophagus  in  this  series  was  1.3%,  lower  than  that
reported in  the  English  literature.  The  incidence  of  adenocarcinoma  in  this  10  years’  series  was
null.
© 2016  ASOCIACIO´N  MEXICANA  DE  ENDOSCOPIA  GASTROINTESTINAL  A.C.  Published  by  Masson
Doyma Me´xico  S.A.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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n  la  literatura  anglosajona  el  esófago  de  Barrett  es  iden-
iﬁcado  como  el  factor  de  riesgo  más  reconocido  para
denocarcinoma  de  esófago,  cuya  incidencia  se  pensaba  que
umentaría  en  una  tasa  mayor  que  cualquier  otro  tipo  de
áncer,  entre  un  4  y  un  10%  anualmente.  Estudios  recientes
emuestran  que  el  riesgo  de  adenocarcinoma  de  esófago
espués  de  un  diagnóstico  de  esófago  de  Barrett  es  varias
eces  menor  que  el  riesgo  reportado  en  estudios  anteriores
---lo  que  constituye  la  base  de  las  directrices  de  vigilancia
ctuales----  así  como  que  la  progresión  de  la  mucosa  de  esó-
ago  de  Barrett  puede  implicar  el  desarrollo  de  displasia
e  bajo  grado  y  displasia  de  alto  grado  antes  del  eventual
esarrollo  de  cáncer1.
En  México  se  estimó  que,  del  total  de  pacientes  a  quie-
es  se  les  realizó  una  endoscopia  digestiva  alta,  se  encontró
sófago  de  Barrett  en  solo  el  1.3%  de  ellos.  Se  presenta  una
ayor  asociación  en  el  género  masculino  y  la  incidencia  se
a  visto  incrementada  a  través  de  los  an˜os.
bjetivo
eterminar  en  una  muestra  de  población  mexicana  con  esó-
ago  de  Barrett  la  incidencia  de  adenocarcinoma  de  esófago
ras  seguimiento  de  10  an˜os.
aterial y métodose  realizó  un  estudio  retrospectivo,  observacional,  longi-
udinal,  descriptivo  de  2,673  endoscopias  digestivas  altas
ealizadas  en  el  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,
2
C
e
pospital  General  de  Zona  con  Medicina  Familiar  N.◦ 1  entre
l  1.◦ de  enero  del  2002  y  el  31  de  diciembre  del  2012,  por
l  jefe  de  Servicio  de  Endoscopia  Gastrointestinal  de  dicha
nidad.  Se  obtuvieron  el  total  de  hallazgos  endoscópicos  con
ospecha  de  metaplasia  intestinal  esofágica  (SEME)  y  se  llevó
 cabo  la  revisión  de  reportes  histológicos,  por  el  jefe  de
ervicio  de  Patología  de  nuestro  Centro  (Dr  De  la  Rosa),  y
ontrol  pareado,  por  médico  adscrito  al  servicio,  para  la
onﬁrmación  de  esófago  de  Barrett.  Finalmente  se  revisa-
on  las  endoscopias  y  biopsias  de  10  an˜os  de  seguimiento  de
sos  pacientes  para  evaluar  el  riesgo  de  adenocarcinoma.
as  biopsias  fueron  tomadas  con  protocolo  de  Seattle  (una
iopsia  por  cada  cuadrante  esofágico,  cada  2  cm).  En  la  toma
e  biopsias  no  se  empleó  cromoendoscopia  (ﬁg.  1).
esultados
e  un  total  de  2,673  endoscopias  de  tubo  digestivo  alto
ealizadas  en  10  an˜os,  se  dio  énfasis  a  los  reportes  que
resentaron  como  diagnóstico  sospecha  endoscópica  de
etaplasia  intestinal  esofágica,  cuyo  número  fue  de  51  (1.9%
el  total)  (ﬁg.  2).
La  edad  promedio  de  los  pacientes  fue  de  59  an˜os,  con
ango  entre  34  y  86  an˜os.  De  estos,  al  buscar  la  conﬁrma-
ión  histológica  no  se  hallaron  resultados  de  9  pacientes
0.3%),  6  de  ellos  (0.2%)  resultaron  negativos  por  histología
ara  esófago  de  Barrett  y  los  conﬁrmados  con  este  diag-
óstico  fueron  36  (1.3%),  de  los  cuales,  29  (80.5%)  fueron
arones  y  7  (19.4%),  mujeres.  De  todos  los  pacientes,  solo contaron  con  esófago  de  Barret  de  segmento  largo  (uno  con
4M5  y  otro  con  C5M7  según  clasiﬁcación  de  Praga).  Dicho
studio  contó  con  un  seguimiento  promedio  de  5.4  an˜os  por
aciente,  con  mediana  de  5  an˜os,  moda  de  4  an˜os  y  DE  de
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Total de
procedimientos
endoscópicos 2002-2012
Total de
panendoscopías 
Sospecha endoscópica
de metaplasia intestinal
esofágica
Biopsias no
halladas
9 (0,3%)
Negativos para
metaplasia
intestinal esofágicas
6 (0,2%)
Esófago de barrett
con confirmación
histológica
35 (1,3%)
Varones
29 (80,6%)
Displasia 0% Progresión
a adenoca 0%
Mujeres
7 (19,4%)
2673
61 (1,8%)
3187
Figura  1  Seguimiento  endoscópico  a  10  an˜os,  de  pacientes
con esófago  de  Barret.
Pacientes sometidos a endoscopía
digestiva alta
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Estudios con hallazgos de SEME
2%
98%
Figura  2  Porcentaje  de  endoscopías  que  reportan  hallazgos
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Figura  3  Pacientes  con  conﬁrmación  histológica:  diagnostica-
dos con  esógafo  de  Barrett.
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Figura  4  Pacientes  diagnosticados  con  esófago  de  Barrett  por
sexo.
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2.19,  para  un  total  de  196  an˜os-paciente.  Ningún  paciente
se  perdió  durante  el  seguimiento  (ﬁgs.  3  y  4).
En  el  transcurso  de  10  an˜os,  cada  paciente  contó  con  un
mínimo  de  2  endoscopias  de  vigilancia  y  un  máximo  de  4;
ninguno  de  los  pacientes  presentó  un  adenocarcinoma  de
esófago,  con  una  incidencia  del  0%.Se  separaron  los  pacientes  diagnosticados  con  esófago
de  Barrett  por  grupo  de  edad.  El  grupo  con  mayor  prevalen-
cia  en  edad  fue  el  de  71  a  75  an˜os  (19.4%),  seguido  de  los
pacientes  de  66  a  70  an˜os  (16.6%)  (ﬁg.  5).
Figura  5  Pacientes  diagnosticados  con  esófago  de  Barrett  por
grupo etario.
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iscusión
l  esófago  de  Barrett  tradicionalmente  ha  sido  asociado
omo  principal  riesgo  para  desarrollar  adenocarcinoma
sofágico2.
Se  ha  estimado  que  el  5.6%  de  los  adultos  en  los  Estados
nidos  tienen  esófago  de  Barrett.  No  obstante,  recientes
studios  de  mejor  calidad  sen˜alan  que  el  riesgo  de  ade-
ocarcinoma  esofágico  en  esta  población  de  pacientes  es
olamente  de  0.1  a  0.3%  por  an˜o.  Un  número  de  factores
nﬂuyen  en  el  riesgo  de  cáncer  para  los  pacientes  indivi-
uales.  Por  ejemplo,  el  riesgo  de  cáncer  entre  los  hombres
on  esófago  de  Barrett  es  aproximadamente  el  doble  que
ntre  las  mujeres;  el  riesgo  es  mayor  con  un  segmento  más
argo  de  metaplasia  y  el  riesgo  es  especialmente  alto  entre
as  personas  con  ciertas  formas  familiares  de  esófago  de
arrett.  Además,  el  riesgo  parece  disminuir  con  endoscopias
e  seguimiento  que  no  muestren  progresión  a  displasia3.
En  Asia,  las  enfermedades  del  esófago  (reﬂujo  gas-
roesofágico,  esofagitis  erosiva,  esófago  de  Barrett  y
denocarcinoma)  son  infrecuentes.  La  prevalencia  del  esó-
ago  de  Barrett  en  Japón,  en  adultos  que  acuden  a  los
ervicios  de  endoscopia,  es  de  alrededor  del  0.3-0.6%,  con
redominio  del  sexo  masculino  y  con  edad  promedio  de
0  an˜os.  La  baja  prevalencia  de  esófago  de  Barrett  y  ade-
ocarcinoma  esofágico  puede  estar  asociada  a  una  baja
revalencia  de  la  enfermedad  del  reﬂujo  gastroesofágico  en
sta  región4.
En  México  hay  poca  información  acerca  de  esófago  de
arrett,  por  lo  que  nuestro  grupo  llevó  a  cabo  una  revisión
e  las  publicaciones  de  los  últimos  an˜os,  en  la  que  los  estu-
ios  se  enfocan  principalmente  en  factores  de  riesgo  y  en
erapias  endoscópicas,  pero  ninguno  en  progresión,  por  lo
ue  no  se  conoce  la  incidencia  exacta  del  adenocarcinoma
sofágico  en  nuestro  país.  En  la  revista  de  Gastroenterolo-
ía  de  México,  López  Rodríguez5 publicó  que  la  frecuencia  es
ayor  en  el  sexo  masculino,  con  una  media  de  edad  de  61.4
n˜os,  peso  de  71.1  kg  e  índice  de  masa  corporal  de  26  kg/m2.
l  tiempo  promedio  de  evolución  con  reﬂujo  gastroesofágico
ue  presentaron  los  pacientes  fue  de  8.2  an˜os.  El  antece-
ente  de  consumo  de  alcohol  y  tabaco  en  su  población  fue
ínimo  y  sen˜aló  que  la  displasia  es  el  principal  predictor
ara  el  desarrollo  de  adenocarcinoma  esofágico  en  pacien-
es  con  esófago  de  Barrett.  En  otro  estudio  los  factores  de
iesgo  citados  para  el  esófago  de  Barrett  por  Tamayo  de  la
uesta6 son  la  edad  avanzada,  el  sexo  masculino,  la  raza
lanca,  los  síntomas  de  reﬂujo  y  la  obesidad,  pero  la  edad
romedio  de  diagnóstico  en  su  estudio  fue  de  63  an˜os,  lo  cual
ndica  que  esta  condición  puede  permanecer  sin  ser  diag-
osticada  por  un  periodo  de  20  an˜os  o  más.  Además,  estos
acientes  desarrollan  síntomas  de  reﬂujo  a  edades  más  tem-
ranas,  el  tiempo  de  duración  de  los  síntomas  es  más  largo
 los  síntomas  son  más  severos;  en  particular  son  síntomas
octurnos.
Así  mismo,  Pen˜a  Alfaro7 identiﬁcó  que  la  frecuencia  glo-
al  de  esófago  de  Barrett  es  de  0.26%.  La  edad  promedio  de
os  pacientes  fue  57.3  an˜os,  y  el  69%  de  los  pacientes  fueron
ombres.  La  extensión  de  la  hernia  hiatal  y  la  historia  de
cidez  gástrica,  así  como  una  mayor  duración  de  los  sínto-
as,  se  asociaron  signiﬁcativamente  a  esófago  de  Barrett.
rujillo  Benavides8 reportó  una  mayor  prevalencia  de
r
rR.  Contreras-Oman˜a  et  al.
ernia  hiatal  en  los  pacientes  con  esófago  de  Barrett,  y
lfaro  de  León9 indicó  que  la  presencia  de  esófago  de  Barrett
on  displasia  y  sin  ella  es  mayor  en  el  estrato  socioeconómico
edio,  igualmente  con  predominio  en  el  género  masculino.
n  cuanto  al  grupo  de  edad,  la  mayor  frecuencia  encontrada
barca  de  41  a  80  an˜os,  el  peso  con  una  media  de  71.7  kg,  y
l  índice  de  masa  corporal  de  26  kg/m2.
Un  estudio  realizado  por  Yousef  et  al.10 evalúa  la  inciden-
ia  de  adenocarcinoma  esofágico  en  un  registro  poblacional
e  7,585  pacientes  con  esófago  de  Barrett  en  Irlanda  del
orte  entre  1993  y  2005,  seguidos  durante  5  an˜os.  La
ncidencia  de  adenocarcinoma  esofágico  fue  de  0.18  por
00  pacientes  al  an˜o,  y  la  incidencia  combinada  de  dis-
lasia  de  alto  grado  y  adenocarcinoma  fue  de  0.41  por
00  pacientes  al  an˜o.  Los  factores  de  riesgo  para  adenocar-
inoma  fueron  el  sexo  masculino,  la  longitud  del  esófago  de
arrett,  la  presencia  de  una  hernia  de  hiato  y  la  presencia
e  displasia  de  bajo  grado.
Se  cree  que  la  incidencia  de  adenocarcinoma  de  esófago
a  ido  aumentando  rápidamente  en  los  Estados  Unidos  de
mérica.  Por  ejemplo,  en  la  población  de  hombres  de  raza
lanca  en  ese  país  el  incremento  anual  reportado  ha  sido
ercano  al  10%,  lo  cual  excede  el  crecimiento  de  cualquier
tra  malignidad  en  esa  población2.  Sin  embargo,  estudios
ás  recientes  sen˜alan  que  el  riesgo  de  adenocarcinoma  eso-
ágico  en  la  población  general  de  los  pacientes  con  esófago
e  Barrett  es  menor  a lo  reportado.
Sharma1 menciona,  sobre  el  riesgo  de  adenocarcinoma,
ue  es  de  30  a  40  veces  mayor  entre  los  pacientes  con  esó-
ago  de  Barrett  que  entre  los  pacientes  sin  esta  condición.
n  otra  publicación  se  realizaron  2  investigaciones  en  las  que
e  estimó  que  la  incidencia  es  de  5.3  y  6.5  casos  por  1.000
ersonas  al  an˜o,  mientras  que  las  estimaciones  de  incidencia
e  la  variable  combinada  de  displasia  de  alto  grado  y  adeno-
arcinoma  fueron  9.1  y  10.2  casos  por  cada  1.000  personas
l  an˜o,  con  mediana  de  edad  de  62.7  an˜os11.
Por  otra  parte,  un  estudio  de  cohorte  que  involucra  a
odos  los  pacientes  con  esófago  de  Barrett  en  Dinamarca
urante  el  período  de  1992  a  2009  identiﬁcó  a  11.028  pacien-
es  con  dicha  enfermedad  y  analizó  sus  datos  durante  una
ediana  de  5.2  an˜os.  Dentro  del  primer  an˜o  después  de  la
ndoscopia,  diagnosticaron  131  nuevos  casos  de  adenocar-
inoma  y,  durante  los  an˜os  siguientes,  detectaron  66  nuevos
denocarcinomas,  lo  que  dio  una  tasa  de  incidencia  de  ade-
ocarcinoma  de  12  casos  por  1.000  personas  por  an˜o.  Esto
etermina  que  el  esófago  de  Barrett  es  un  fuerte  factor  de
iesgo  para  el  adenocarcinoma  de  esófago,  pero  el  riesgo
nual  absoluto,  0.12%,  es  mucho  menor  que  el  riesgo  asu-
ido  de  0,5%  y  signiﬁcativamente  menor  que  en  anteriores
studios12.
En  un  estudio  en  Alemania,  Rokkas  et  al.13 hallaron  que
os  pacientes  con  esófago  de  Barrett  y  adenocarcinoma  de
ardias  tienen  una  menor  prevalencia  de  infección  con  Heli-
obacter  pylori. Además,  Xia  Chen  et  al.14 aﬁrman  que  el
sófago  de  Barrett  con  metaplasia  de  tipo  intestinal  es  el
actor  de  riesgo  identiﬁcable  más  importante  para  adeno-
arcinoma  de  esófago.  En  un  estudio  similar,  la  displasia
sofágica  es  considerada  actualmente  el  mejor  marcador  de
iesgo  para  el  cáncer  en  esófago  de  Barrett15.
Estudios  similares  han  observado  que  pacientes  con
eﬂujo  de  larga  duración  tienen  un  riesgo  7.7  veces  mayor
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BEsófago  de  Barrett  como  riesgo  de  adenocarcinoma  esófagic
de  tener  adenocarcinoma  de  la  unión  esofagogástrica  y,  en
cambio,  el  40%  de  los  adenocarcinomas  no  tienen  antece-
dente  de  reﬂujo.  El  diagnóstico  se  reduce  a  su  hallazgo  en
el  paciente  con  síntomas  de  enfermedad  por  reﬂujo  gastroe-
sofágico  y  su  corroboración  por  biopsia16.
En  pacientes  mexicanos  con  esófago  de  Barrett  sin
displasia,  la  progresión  a  displasia  de  alto  grado  y  ade-
nocarcinoma  es  inferior  a  la  reportada.  Esto  hace  que  la
endoscopia  cada  5  an˜os  sea  una  estrategia  de  vigilancia  más
rentable  en  nuestro  medio.  El  Colegio  Americano  de  Gas-
troenterología  ha  recomendado  vigilancia  endoscópica  cada
3  an˜os17.
Finalmente,  en  nuestro  estudio  en  un  seguimiento  de
10  an˜os  ninguno  de  los  pacientes  conﬁrmados  por  histología
con  esófago  de  Barrett  presentó  un  adenocarcinoma.  Cada
paciente  contó  con  un  mínimo  de  2  endoscopias  con  biopsias
de  control18.
Es  de  utilidad  conocer  la  prevalencia  de  esófago  de
Barrett  y  los  factores  de  riesgo  que  se  han  involucrado,
debido  al  riesgo  de  transformación  a  adenocarcinoma  eso-
fágico,  ya  que  la  vigilancia  endoscópica  puede  ser  un  medio
rentable  para  prevenir  la  muerte  por  dicha  neoplasia.
Desafortunadamente  en  nuestro  país  hay  pocos  estu-
dios  sobre  la  progresión  del  esófago  de  Barrett,  y  esto  es
importante  debido  a  que  no  se  conoce  la  prevalencia  nacio-
nal  que  permitiría  idear  estudios  de  mayor  envergadura.
Actualmente  es  un  tema  de  discusión  la  actitud  ante  estos
pacientes.  En  los  últimos  an˜os  se  están  buscando  otro  tipo  de
marcadores  (celulares,  moleculares,  genéticos,  tinciones,
autoﬂuorescencia  endoscópica,  citometría  de  ﬂujo,  etc.)
que  delimiten  a  los  pacientes  con  mayor  riesgo  de  desa-
rrollar  adenocarcinoma  de  esófago;  sin  embargo,  ninguno
ha  mostrado  aún  costo-efectividad  suﬁciente  para  su  reali-
zación  en  la  práctica  clínica  diaria.
Consideramos  que  nuestro  estudio  pudo  brindar  mayor
información  si  hubiésemos  conocido  datos  como  el  índice  de
masa  corporal  de  los  pacientes,  la  raza,  el  tiempo  de  los
síntomas  que  presentaron  con  mayor  frecuencia  y  ciertos
hábitos  como  tabaquismo  o  consumo  de  bebidas  alcohóli-
cas.  De  igual  modo,  nuestro  centro  no  maneja  de  manera
rutinaria  tinciones  vitales,  cromoendoscopia,  NBI  o  magni-
ﬁcación.  Esto  reduce  en  cierta  medida  nuestra  capacidad
de  obtener  información  más  certera.  Sin  embargo,  al  tra-
tarse  de  un  estudio  del  mundo  real  que  puede  replicarse
en  cualquier  centro  de  la  república,  lo  consideramos  de
relevancia.
Conclusión
La  prevalencia  de  esófago  de  Barrett  en  nuestra  pobla-
ción  fue  de  aproximadamente  1.3%,  dato  que  resultó  menor
que  el  reportado  en  la  literatura  anglosajona.  La  inciden-
cia  de  adenocarcinoma  en  nuestros  pacientes  con  esófago
de  Barrett  fue  menor  en  comparación  con  la  población
de  otros  países,  con  0  casos  nuevos  en  un  promedio
de  5.4  an˜os  de  seguimiento  por  paciente  y  un  total  de
196  an˜os/paciente.  Proponemos  realizar  más  estudios  en
otros  centros  del  país,  que  logren  una  casuística  mayor
y  un  seguimiento  a  largo  plazo,  para  conﬁrmar  nuestros
resultados.141
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